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Avant-propos 
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L a malnutrition (terme d’origine anglo-saxonne) 
est definie par Littre dans son Dictionnaire de 
la languefrangaise comme etant la consequence 
d’apports alimentaires desequilibres, designant aussi 
bien une sous-alimentation par carence d’apports 
qu’une suralimentation par exces. Dans les 2 cas, le 
desequilibre de l’homeostasie interne de 1’organisme 
qui en resulte est prejudiciable a la sante de l’indi- 
vidu et des populations concemees. Veritable probleme 
de sante publique a l’echelle planetaire, la malnutri- 
tion touche 50 % de la population mondiale repartie 
pour moitie entre la pathologie de plethore et la denu- 
trition et (ou) les carences diverses. 

La denutrition, qui predomine dans les pays a faible 
niveau de developpement economique, n’en est pas 
l’apanage. En effet, au cours des 20 dernieres annees, 
le corps medical a pris conscience que la denutrition 
sevit a l’etat endemique dans les hopitaux ou elle touche 
entre 30 et 50 % des malades hospitalises. La maladie 
et plus souvent les polypathologies touchant une popu- 
lation vieillissante mais dont le niveau de soins s’ame- 
liore, enestresponsable. De nombreuses affections s’ac- 
compagnent ainsi d’une denutrition souvent progressive 
qui en aggrave le pronostic et constitue un facteur de 
comorbidite. La qualite de vie des malades, les com- 
plications telles que les infections nosocomiales, la 
duree d’ hospitalisation, la mortalite perioperatoire sont 
autant de facteurs qui sont touches par la denutrition 
sous-jacente. Mais celle-ci ne debute pas toujours a l’ho- 
pital. C’est ainsi que 20 % des malades entrent a l’ho- 
pital deja denutris et cette denutrition s’aggrave en cours 
d’hospitalisation. La denutrition constitue alors un fac- 
teur de comorbidite non negligeable qui, outre le pro- 
nostic de la maladie et la qualite de vie des malades, 
greve lourdement les budgets hospitaliers deja tres alour- 
dis et mis a mal par les surcouts engendres par les pro- 
gres de la medecine. 


Pour beaucoup, la nutrition se resume a la comptabi- 
lite de calories par certains specialistes qui, dans le 
meilleur des cas, s’evertueraient a optimiser le niveau 
des apports alimentaires pour les populations ou l’in- 
dividu malade. Beaucoup plus complexe, la reflexion 
au sujet de cette fonction vitale doit etre integree dans 
la prise en charge des malades. Tous les soignants et 
gestionnaires des systemes de soins, et pas uniquement 
les seuls medecins specialistes, doivent s’organiser 
pour prevenir, traiter et corriger toute denutrition, plus 
particulierement dans la prise en charge des maladies 
chroniques. 

Du constat de la denutrition a la volonte d’une action 
coordonnee et efficace (mission ministerielle dite mis- 
sion Guy-Grand en 1997) est ne le concept de CLAN 
(Comite de liaison alimentation nutrition) qui reunit 
tous les partenaires concemes, pour une optimisation 
de la prise en charge nutritionnelle des malades, afin 
d’integrer celle-ci comme un veritable soin qui leur est 
du. Un arrete du 29 mars 2002 porte creation du Comite 
national de 1’ alimentation et de la nutrition des eta- 
blissements de soins, rendant officielles cette demarche 
et cette structure. Cette charge supplementaire pour les 
hopitaux, a une epoque ou les moyens sont limites et 
non extensibles, n’est possible que si une reflexion stra- 
tegique, basee d’abord sur la clinique et sur des outils 
simples, est elaboree. Elle doit permettre de proposer 
un depistage, des l’admission a l’hopital, des malades 
a risque de denutrition, pour concentrer les moyens 
diagnostiques et therapeutiques autour des plus vul- 
nerables. De telles strategies de depistage viennent 
d’etre elaborees et proposees par la DHOS (Direc- 
tion de 1’ hospitalisation et de 1’offre de soins du minis- 
tere de la Sante) dans le cadre de l’un des axes 
{groupe 4 : Depister la denutrition et son risque en 
cours d’hospitalisation en se basant sur des criteres 
cliniques simples) du PNNS (Programme national 
nutrition sante). Cette action de depistage de la denu- 
trition s’articule avec l’implication de la DHOS rela- 
tive a 1’ alimentation et a la nutrition dans les etablis- 
sements de sante (circulaire DHOS/E n° 2002-186 du 
29 mars 2002). Autour d’un meme concept, les stra- 
tegies proposees sont adaptees de fafon specifique a 
differentes populations (adultes en soins aigus, per- 
sonnes agees, enfants, malades des unites de soins 
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intensifs) et devront etre utilisees par toutes les equipes 
soignantes. Une meilleure comprehension de la phy- 
siopathologie et de l’approche therapeutique des dif- 
ferentes facettes de la denutrition hospitaliere devrait 
permettre a toutes les equipes medicales de depister 
et de traiter la denutrition, aidees pour les cas les plus 
complexes par des equipes transversales de nutrition 
clinique qui commencent a voir le jour dans diffe- 
rents hopitaux europeens et nord-americains. 

Dans d’autres domaines tels que l’hygiene hospitaliere 
et la lutte contre les infections nosocomiales, des 
equipes transversales de ce type ont demontre leur effi- 
cacite. Une telle organisation de la prise en charge nutri- 
tionnelle s’ attachera a l’inscrire dans un reseau de sante 
en liaison avec la ville afin que se poursuivent, en 
dehors des structures hospitalieres, les efforts qui auront 
ete debutes au sein de celles-ci. 

Un espoir d’ amelioration de la prise en charge des 
malades denutris et d’une reduction des surcouts resul- 
tant de cette denutrition hospitaliere devrait en etre le 
resultat previsible. ■ 
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